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objectifs 

DIAGNOSTIQUER un lymphome malin 

Introduction - Epidemiologie 

Sous le vocable « lymphomes malins » on rassemble un groupe 
heterogene d’hemopathies malignes comprenant deux grandes 
entites : les lymphomes dits « non hodgkiniens » (LNH) et le lym- 
phome de Hodgkin (LH) anciennement denomme maladie de 
Hodgkin. Ces deux entites ont en commun d’etre la conse- 
quence d’une proliferation maligne se developpant aux depens 
du tissu lymphoide (lymphocytes B matures, plus rarement 
lymphocytes T), de se reveler habituellement par un syndrome 
tumoral ganglionnaire et des manifestations systemiques. Si la 
demarche diagnostique est identique, en revanche, les caracte- 
ristiques epidemiologiques, histopathologiques, revolution natu- 
relle et la prise en charge therapeutique different largement et 
expliquent cette distinction fondamentale. 

Le lymphome non hodgkinien (LNH) est actuellement I’hemo- 
pathie maligne la plus frequente et se situe au 8 e rang des can- 
cers les plus frequents dans I’Union europeenne. L’age median 
au diagnostic est de 60 ans, avec une legere predominance 
masculine (sex-ratio 1,5/1). Les lymphomes non hodgkiniens 
sont decrits dans la classification de I’OMS des hemopathies et 
comprennent plus d’une vingtaine d’entites divergeant par leur 
aspect histologique, leurs caracteristiques genetiques et leur 
evolution. Parmi les facteurs de risque identifies on peut retenir 
actuellement une susceptibility genetique (risque x par 1 ,5 lors- 
qu’il existe un cas d’hemopathie lymphoide dans les collateraux 
du premier degre), I’obesite, I’existence d’une maladie auto-immune 
sous-jacente (lupus, polyarthrite, syndrome de Gougerot-Sjogren, 
maladie coeliaque, thyroidite), I’exposition a certains toxiques 
exogenes (dioxine, probablement les pesticides), des infections 
chroniques (HCV, HBV), a I’origine d’une immunodepression 
(VIH) ou survenant dans un contexte d’immunodepression 
post-transplantation d’organe (EBV). Dans la majority des cas, 
aucune explication etiologique n’est retrouvee. 


Le lymphome de Hodgkin (LH), dans sa forme dite « classique », 
se definit par la presence de cellules de Reed-Sternberg (RS) qui 
represented la cellule tumorale. Historiquement, c’est le premier 
syndrome lympho-proliferatif bien individualise (description princeps 
par Thomas Hodgkin en 1832). Le lymphome de Hodgkin survient 
majoritairement chez le sujet jeune, entre 1 6 et 30 ans, mais peut 
etre observe a tout age avec un second pic d’incidence apres 
60 ans. Parmi les facteurs de risque identifies on retrouve la notion 
d’infection recede au virus d’Epstein-Barr (EBV) et I’infection par 
le virus de I’immunodeficience humaine (VIH). 

S’il est necessaire de connaitre le contexte epidemiologique 
des lymphomes non hodgkiniens et hodgkiniens, la demarche 
diagnostique demeure identique, doit etre rigoureuse, car un 
diagnostic errone ou incomplet constitue une importante perte 
de chance pour le patient. 

La demarche diagnostique comporte trois temps : le diagnostic 
positif proprement dit, le bilan d’extension et le bilan pre-thera- 
peutique, permettant d’evaluer la faisabilite du traitement. 

Premiere etape : le diagnostic positif 

Symptomes revelateurs 

Deux types de symptomes sont susceptibles de reveler un 
lymphome non hodgkinien ou hodgkinien. Ceux lies a I’appari- 
tion d’un syndrome tumoral, d’une part, et les manifestations 
systemiques (signes generaux ou immunologiques), d’autre 
part. Dans la majority des cas il s’agit de la decouverte d’une 
adenopathie superficielle : axillaire, inguinale, cervicale... Plus 
rarement les adenopathies sont uniquement profondes et de- 
couvertes lors d’une echographie, d’un scanner ou d’une radio- 
graphie pulmonaire (gros mediastin). Les lymphomes peuvent 
egalement se reveler par un syndrome tumoral extra-ganglion- 
naire. Tous les organes peuvent etre atteints, sans exception, et 
donner lieu a une symptomatologie qui leur est propre : cerveau 
(deficit moteur, aphasie, confusion...), peau, plevre, foie, mu- 
queuses, infiltration des vaisseaux, rein, testicule... Ceci ex- 
plique le pleomorphisme Clinique important de ces tumeurs et 
que tout medecin, quelle que soit sa speciality, peut etre 
confronte au diagnostic d’un lymphome. 
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a Classification et scores utilises pour la prise 
? en charge des lymphomes 

A. Definition des stades des lymphomes (selon la classification 
d’Ann Arbor) 


Stade I Atteinte ganglionnaire unique ou d'un seul organe extra-ganglionnaire 

Stade IE Atteinte d’un organe par contigulte 

Stade II atteinte de plusieurs aires ganglionnaires du meme cote 
du diaphragme (sus ou sous-diaphragmatique) 

Stade II atteinte de plusieurs aires ganglionnaires du meme cote 
du diaphragme (sus- ou sous-diaphragmatique) 

Stade III atteinte de part et d’autre du diaphragme 

Stade IV atteinte extra-ganglionnaire non contigue 


B. Echelle ECOG/OMS d’activite utilisee pour la prise en charge 
des lymphomes 


O : pas d'alteration 

1 : alteration minime 

2 : alteration de I’etat general avec alitement de moins de 50 % du temps 

3 : alteration de I’etat general avec confinement au lit plus de 50 % du temps 

4 : confine au lit 


C. Signes generaux considers comme significatifs dans les 
lymphomes 


Fievre : > 38° C pendant plus d'une semaine 

Sueurs : conduit le patient a se changer 

Amaigrissement : perte de poids de plus de 10 % du poids du corps 
dans les 6 mois 


D. Index pronostique international (IPI) (score de 0 a 5) 


Age > 60 ans (+1) 

LDH > normal (+1) 

Stade III ou IV (+1) 

ECOG > 2(+1) 

Deux atteintes ganglionnaires ou plus (+1) 

Ce score definit 4 groupes pronostiques : 

** les risques faibles = 0-1 ; 

**■ les risques faibles intermediates = 2 ; 

** les risques forts intermediates = 3 ; 

** les risques forts eleves = 4-5. 

L' index pronostique international (IPI) ajuste a Page (IPIaa) est egalement utilise 
couramment et ne comprend comme facteurs que le stade, les LDH et I'ECOG. 


Les signes generaux sont frequents mais inconstants, en partie 
lies au sous-type histologique : les symptomes les plus frequents 
observes dans le lymphome non hodgkinien sont les sueurs 
profuses, I’amaigrissement, I’anorexie (tableau). Ces symptomes 
sont non specifiques mais orientent le medecin vers une patho- 
logie cancereuse. Le lymphome de Hodgkin se presente volontiers 
avec des signes generaux : sueurs profuses, fievre hectique, 
amaigrissement. Le prurit est tres evocateur du lymphome de 
Hodgkin, meme s’il peut etre egalement observe dans les lym- 
phomes non hodgkiniens. 

Les signes immunologiques sont plus difficiles a apprehender : 
la proliferation conduit souvent a un dysfonctionnement immu- 
nitaire a I’origine d’infections (lymphopenie frequente dans le 
lymphomes de Hodgkins) et des manifestations auto-immunes 
parfois revelatrices (anemie hemolytique auto-immune, thrombo- 
penie immunologique, vascularite...). 

La classification clinique des lymphomes est importante a 
connaTtre en permettant de classer les differents types de lym- 
phome non hodgkinien en fonction de I’agressivite clinique et 
done d’apprecier le degre d’urgence de la prise en charge 
(v. Focus, p. 34) 

Biopsie ganglionnaire 

La pierre angulaire du diagnostic d’un lymphome est Panalyse 
histopathologique d’une biopsie d’un ganglion ou de I'organe 
atteint (en I’absence d’adenopathie biopsiable). La biopsie doit 
etre envisagee devant toute adenopathie persistante de plus 
d’un mois et qui n’a pas fait sa preuve etiologique (infectieuse, 
inflammatoire..., v. item 216). La taille de la biopsie doit etre suf- 
fisante pour permettre : 

- une etude anatomo-pathologique avec I’analyse morpholo- 
gique et immuno-histochimique ; 

- des analyses complementaires genetiques (cytogenetique, 
biologie moleculaire) ; 

- une congelation avec conservation dans une tumorotheque 
pour des analyses ulterieures de biomarqueurs. 

Le pathologiste evalue I’architecture globale de la lesion (folli- 
culaire ou diffuse), I’aspect des cellules (taille, mitose ou non, 
aspect centrocytiqueou centroblastique, nucleole, cytoplasme. . .) 
et complete I’analyse par des marquages avec anticorps (immuno- 
histochimie) ciblant les lymphocytes B (CD20), les lymphocytes T 
(CD3, CD5) ; des immuno-marquages complementaires sont en 
general realises pour determiner I’agressivite du lymphome (ex- 
pression des oncogenes MYC et BCL2, p. ex.). Le diagnostic 
est difficile et necessite souvent une relecture par un specialiste 
en hematopathologie. 

Si la presence de cellules de Reed-Sternberg est indispensable 
au diagnostic de lymphome de Hodgkin, leur presence n’est pas 
absolument pathognomonique car elles peuvent etre observees 
dans des adenites infectieuses lies a I’EBV et dans certains cas 
de lymphomes non hodgkiniens. Le phenotype classique de la 
cellule de Reed-Sternberg est CD20 negatif, CD15+ et CD30+. 
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Lymphome lymphocytique 
(leucemie lympho'ide chronique) 
Lymphome du manteau 


Centre germinatif 

Lymphome folliculaire 
Lymphome diffus a grandes cellules B 
Lymphome de Burkitt 


Post-centre germinatif 

Lymphome des zones marginales 
Lymphome lymphoplasmocytaire 
(Waldenstrom) 

Lymphome diffus a grandes cellules B 
Lymphome du MALT 


■aitnia« Origine cellulaire des principaux sous-types histologiques des lymphomes B. 

Le lymphocyte B provenant de la moelle osseuse va poursuivre sa maturation apres rencontre avec un antigene et former un centre germinatif dans les ganglions 
lymphatiques (1) ; les cellules ne participant a la reaction immunologique sont en Peripherie, formant la zone du manteau. Le lymphocyte B presente I'antigene sous 
forme de peptides aux lymphocytes T auxiliaires. Les cellules dans la zone sombre se divisent (centroblastes) dans une etape de proliferation clonale (2). Les mutations 
somatiques des genes d’immunoglobulines vont ameliorer I’affinite de la cellule B (centrocytes) pour I’antigene. En I'absence d’affinite la cellule meurt par apoptose (3). 

La maturation se poursuit au contact des cellules dendritiques (avec I'aide des lymphocytes T) en presentant aux cellules B les peptidiques antigeniques (4). Les cellules 
selectionnees pour leur meilleure affinite poursuivent leur differenciation en plasmocytes secreteurs d'immunoglobulines ou en lymphocytes B memoire (5). Chacune de ces 
etapes peut etre le point de depart d’une proliferation maligne (lymphome). 


La classification actuelle des lymphomes fait correspondre a la cel- 
lule tumorale lymphomateuse sa contrepartie cellulaire normale, 
individualisee dans le tissu lympho'ide normal d’un ganglion (fig. 1). 

Parfois, une biopsie guidee sous echographie ou scanner est 
possible lorsqu’un geste chirurgical est contre-indique ou trap risque. 
La ponction cytologique n’a aucune place dans le diagnostic 
positif d’un lymphome, nefaisant que retarder la prise en charge. 

Exemples d’entite anatomo-clinique 

Quelques formes anatomo-cliniques sont a connaTtre, du fait de 
leur grande frequence et de leur presentation clinique souvent 
typique : 

Le lymphome folliculaire : il est caracterise par une anomalie ge- 
netique quasi constante, la translocation t(1 4; 1 8) (q32,q21) 


conduisant a dereguler I’expression du gene BCL2, inhibiteur de 
I’apoptose. La maladie est souvent disseminee avec atteinte de 
la moelle osseuse, longtemps asymptomatique. C’est le lymphome 
indolent le plus frequent et son evolution est caracterisee par 
des rechutes frequentes. 

Le lymphome a cellules du manteau : il est caracterise par une 
translocation t(11 ; 1 4)(q1 3 ; q32) deregulant I’expression d’une 
proteine, la cycline D1 , controlant le cycle cellulaire. La presence 
de cellules tumorales circulantes dans le sang peripherique est 
frequente, de meme que I’atteinte medullaire. On note une pre- 
dominance masculine. 

Le lymphome de Burkitt : il est caracterise par une translocation 
constante du gene MYC, puissant oncogene a I’origine d’une 
deregulation du cycle cellulaire. Toutes les cellules tumorales 
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► Item 316 


LYMPHOMES MALINS 


Lymphomes malins 

POINTS FORTS A RETENIR 

© Les symptomes revelant un lymphome hodgkinien 
ou non hodgkinien sont pleomorphes, mais associent 
le plus souvent un syndrome tumoral ganglionnaire 
et des signes generaux. 

© Le diagnostic positif repose sur une biopsie chirurgicale 
d'un ganglion ou d’un organe atteint, permettant de classer 
le lymphome parmi les multiples sous-types histologiques et 
d’envisager un traitement adapte. 

© Les deux sous-types de lymphomes non hodgkiniens 
les plus frequents sont le lymphome diffus a grandes cellules B 
et le lymphome folliculaire, archetypes respectivement 
des lymphomes agressifs et indolents. 

© L’index pronostique international (IPI) est un score 
pronostique predictif utilise dans les lymphomes diffus 
a grandes cellules comprenant les 5 items suivants : 
age, taux de LDH, stade, etat general et nombre d'atteintes 
extra-ganglionnaires. 



sont en cycle expliquant la croissance tumorale rapide. La forme 
dite « endemique » est vue essentiellement en Afrique de I’Est 
avec infection constante des cellules tumorales par I’EBV. La 
forme dite « sporadique », vue en Occident, n’est pas associee 
a I’EBV (sauf en cas de co-infection avec le VIH) et constitue le 
lymphome le plus frequent chez I’enfant. 

Le lymphome diffus a grandes cellules : c'est le sous-type histolo- 
gique de lymphome non hodgkinien le plus frequent et qui met 
en jeu de multiples oncogenes (BCL2, MYC, BCL6 notamment) ; 
les atteintes extra-ganglionnaires sont frequentes. 

Le lymphome du MALT (mucosa-associated lymphoid tissue) : 
ces lymphomes ont pour point de depart le tissu lymphoide lo- 
calise dans les muqueuses de maniere physiologique ou patho- 
logique suite a une inflammation chronique. La muqueuse 
gastrique en est le siege le plus frequent, associe dans ce cas a 
une infection chronique a Helicobacter pylori . 

Deuxieme etape : le bilan d’extension du lymphome 

Des examens complementaires sont demandes apres un exa- 
men clinique rigoureux comportant : 

- la cartographie et la mesure des adenopathies superficielles (a 
faire figurer sur un schema) ; 

- la recherche d’une hepato-splenomegalie ; 

- I’examen de la cavite buccale et de la sphere ORL (anneau de 
Waldeyer) : un avis specialise avec examen au miroir est par- 
fois necessaire ; 

- I’examen des testicules ; 

- I’examen de la peau et des muqueuses ; 

- un examen neurologique. 

Examens biologiques 

L’hemogramme : il peut reveler des cytopenies et evoquer une 
infiltration medullaire par le lymphome ; certaines formes de lym- 
phome ont volontiers des cellules anormales circulantes dans le 
sang peripherique (lymphome a cellules du manteau, lymphome 
folliculaire) et peuvent etre detectees par etude du frottis sanguin 
ou de maniere plus sensible par immuno-phenotypage des lym- 
phocytes circulants. 

La mesure du taux de LDH serique : c’est un reflet de la masse tu- 
morale, facteur pronostique majeur. 

La mesure de la |32 microglobuline : c’est egalement un reflet de la 
masse tumorale. Elle est utilisee surtout dans les lymphomes 
indolents. 

L’electrophorese des protides : elle peut mettre en evidence un pic 
monoclonal (frequent dans les hemopathies lymphoides B ma- 
tures) ou une hypo-albuminemie (facteur pronostique pejoratif 
temoignant de I’inflammation et de la denutrition). 

Le bilan hepatique (transaminases, gamma GT, phosphatases 
alcalines) : il peut orienter vers une atteinte hepatique specifique. 

La vitesse de sedimentation a la 1 re heure (VS) : elle est utile comme 
facteur pronostique dans le lymphome de Hodgkin. 


Ponction lombaire 

Elle est realisee en cas de symptomes neurologiques et dans 
tous les cas de lymphomes diffus a grandes cellules B et de 
lymphome de Burkitt, sous-types histologiques pour lesquels le 
risque d'atteinte meningee d’emblee ou lors d’une rechute est 
important. 

Biopsie osteo-medullaire 

Elle est realisee habituellement sous anesthesie locale par 
une ponction a I’aide d’un trocart au niveau d’une epine iliaque 
posterieure. Elle permet de rechercher une infiltration de la 
moelle osseuse, tres frequente notamment dans les lym- 
phomes a cellules du manteau et les lymphomes indolents. 
Les troubles de la coagulation contre-indiquent ce geste. Dans 
le meme temps, un myelogramme est preleve en complement 
de la biopsie. 

Imagerie 
Elle comprend : 

- un scanner (TDM) avec injection d’iode (apres verification des 
contre-indications) realise selon une technique standardises : 
coupes jointives de 1 0 mm allant des aires ganglionnaires cer- 
vicales inferieures a la symphyse pubienne. II permet d’estimer 
I’extension ganglionnaire et viscerale du lymphome ; 
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TEP-scan, examen cle pour le bilan 
((’extension des LNH et LH 


C et examen scintigraphique 
est base sur I'injection 
d'un radiotraceur (18 FDG) contenant 
du glucose (et non de I’iode), emetteur 
de positons ; c’est une imagerie 
fonctionnelle qui se superpose 
a I’imagerie anatomique donnee 
par le scanner. 

Le diabete ne constitue pas une contra- 
indication mais doit etre equilibre 
au moment de I’examen pour une 
interpretation fiable des images. 

De meme, les perfusions de glucose 
sont prohibees 12 heures avant 
I'examen. I! permet de detecter des 
atteintes non visibles sur imagerie 
conventionnelle : atteinte de I'os, 
de la moelle osseuse, d'autres organes 
extra-lymphatiques. Son niveau de 
resolution est de 5 a 10 mm. L’avidite 
des cellules pour le glucose marque 
varie en fonction du type histologique 
et du nombre de cellules en cycle 
(index mitotique). Cet examen sera utile 
dans le suivi des patients sous 
traitement et permet de faire la 
distinction entre une masse residuelle 
non active et une maladie residuelle 
active. Des phenomenes inflammatoires 
(infections) peuvent etre a I’origine de 
faux positifs. Les frissons, le stress 
peuvent egalement conduire a modifier 
la distribution du glucose vers des 
regions riches en graisse brune (cou). 
L’utilisation de betabloquants avant 
I'examen peut limiter ce phenomene. 



Exemple d'un patient atteint d’un lymphome diffus a grandes cellules. 

A. Coupe sagittale de scanner. 

B. L’image scintigraphique (TEP-scan) est superposee. Elle montre un hypermetabolisme intense 
(accumulation de 18 FDG) au niveau d'une masse ganglionnaire de I'hypochondre gauche, de la rate, 
de ganglions intra-mesenteriques, d'une volumineuse coulee ganglionnaire cceliaque et retro-peritoneale 
engainant les grands vaisseaux ainsi qu'iliaque externe et interne bilaterale, et inguinale bilaterale. 
On note egalement un hypermetabolisme intense au niveau de formations ganglionnaires jugulo- 
carotidiennes gauches. A noter que le cerveau, le coeur sont avides de glucose et que I’elimination renale 
du 18 FDG est visible (vessie, bassinets, ureteres). 
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■aiaiiiiM Demarche diagnostique face a un lymphome et principales caracteristiques histopathologiques des lymphomes. NFS : numeration formule sanguine ; 
TDM : tomodensitometrie ; FISH : : fluorescence in situ hybridisation ; IPI : index pronostique international ; LNH : lymphome non hodgkinien. 


- une imagerie par emission de positons (TEP-scanner ou TEP- 
scan). C’est maintenant un examen standard pour le bilan ini- 
tial des lymphomes non hodgkiniens et du lymphome de 
Hodgkin ; il complete les donnees TDM et peut etre realise sur 
le meme appareil (la plupart des modeles actuels de TEP-scan 
comportent un scanner permettant la realisation simultanee 
des deux examens). Cet examen est obligatoire pour prendre 
en charge au diagnostic initial le lymphome de Hodgkin et les 
lymphomes diffus a grandes cellules, fortement conseille pour 
toutes les autres histologies (v. encadre) ; 

- la radiographie pulmonaire de face : elle est realisee systema- 
tiquement et permet de mesurer la largeur du mediastin lors- 
qu’il est envahi, facteur pronostique dans le lymphome de 
Hodgkin. Elle est facilement renouvelee sous traitement pour 
evaluer la reponse au traitement. 
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Synthese 

A I’issue de I’examen clinique et du bilan d'extension, il est 
necessaire d'en faire une synthese qui permet d’apprecier le 
pronostic. Le stade est apprecie en fonction du nombre d’at- 
teintes ganglionnaires, de leur localisation (regions sus- et 
sous-diaphragmatiques) et de I’existence d’une atteinte extra- 
ganglionnaire (classification d’Ann Arbor). Dans les lym- 
phomes non hodgkiniens comme pour le lymphome de Hodg- 
kin, il constitue I’un des elements cles du pronostic. Dans les 
lymphomes diffus a grandes cellules, il s’integre dans un score 
avec d’autres facteurs clinico-biologiques (index pronostique 
international, IPI) [tableau]. Des scores specifiques ont ete 
crees pour les autres histologies. Dans le lymphome de Hodg- 
kin, des facteurs pronostiques distincts sont retenus en fonc- 
tion du stade localise (I/ll) ou dissemine (lll/IV) de la maladie. 
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Troisieme etape : le bilan pre-therapeutique 

II vise a s’assurer de la tolerance des drogues envisagees pour 
le traitement, a conserver les gametes pour les patients en age 
de procreer, et a s’assurer de la possibility de mettre en place un 
dispositif intraveineux central. 

Explorations fonctionnelles respiratoires (EFR) 

Elies sont indispensables avant I’utilisation de la bleomycine, 
drogue pneumo-toxique ; elles sont parfois repetees en cours 
ou fin de traitement. 

Mesure de la fraction d’ejection du ventricule 
gauche (FEVG) 

La methode de mesure par radio-isotope (scintigraphie) est la 
methode de reference et s'assure de I’absence de contre-indi- 
cation aux anthracyclines, famille de drogues cardiotoxiques ; 
une fraction d’ejection < 50 % constitue une contre-indication a 
I'utilisation de cette categorie de drogues. 

Serologies HVB, HCV, HIV 

Outre leur interet etiologique, la positivite de I ’une de ses sero- 
logies peut conduire a modifier la strategie therapeutique. En 
cas de positivite, une mesure de la charge virale (ADN ou ARN 
circulant) doit etre effectuee. 

Bilan d’hemostase 

II s’assure de I’absence de contre-indication a certains gestes 
(biopsies, pose de voie veineuse centrale essentiellement). 

Conservation des gametes 

La majority des traitements dans ce contexte conduisent a un 
risque de sterility (principalement lie a I’utilisation des alkylants). 
Chez I’homme, une cryoconservation des spermatozoides doit 
etre proposee ; chez la femme, la contraception orale est propo- 
see ainsi qu’une conservation du tissu ovarien, en vue d’une 
reimplantation ulterieure. 

Conclusion 

Si la presentation clinique d’un lymphome malin est tres hetero- 
gene, la demarche diagnostiqueface a une suspicion de lymphome 
doit etre rigoureuse et systematique (fig. 2). Obtenir une histologie 
precise est le point cle du diagnostic positif. Le bilan d’extension 
moderne comprend maintenant le TEP-scan dans la plupart des 
situations, en complement du scanner standard. La demarche 
diagnostique est similaire pour les lymphomes non hodgkiniens 
et les lymphomes de Hodgkin, mais ne doit pas faire oublier 
leurs specificites cliniques, histopathologiques et evolutives.* 


F. Jardin declare avoir ete pris en charge, a I’occasion de deplacement pour congres, 
par Roche, Celgene, MundiPharma. 


Message de I'auteur 


/ Un lymphome revelateur d’une infection par le VIH. 
C’est un mode d’entree frequent dans la maladie, 
les lymphomes peuvent etre de tout type, mais 
le tableau le plus classique est celui de lymphome 
de Burkitt. Dans ce cas, le sujet dans le cadre d’un 
dossier progressif peut comporter la prise en charge 
d’un syndrome de lyse, d’une insuffisance renale 
obstructive, du diagnostic d’une masse abdominale. 

II s’agit d’une urgence diagnostique et therapeutique. 

/ La prise en charge d’un lymphome du diagnostic 
initial (diagnostic positif, bilan d'extension et bilan 
pre-therapeutique) a I’inclusion dans un essai clinique 
(quelles conditions sont necessaires pour inclure votre 
patient dans un essai clinique ? Decrire les specificites 
de I’essai clinique propose, etc.). 

/ Le calcul de I’lPI dolt etre su et peut faire I’objet 
d’une question. 

/ L’imagerie joue un role important dans la prise 
en charge d'un lymphome : des images TDM ou TEP- 
scan peuvent faire I’objet de questions specifiques et 
conduire a proposer une classification selon Ann Arbor. 

/ Si les traitements du lymphome ne sont pas 
a connaTtre, un dossier progressif peut derouler 
la phase initiale (symptomes revelateurs, diagnostic 
positif), le bilan initial et la gestion des complications 
post-chimiotherapie : support transfusionnel, facteurs 
de croissance, aplasie febrile (choc septique). . . 
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